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Denne masteroppgaven består av to deler, en artikkel og en kappe utformet i tråd med 
krav til masteroppgaver. Første del består av kappen. Denne har til hensikt å utvide 
artikkelens tema, og gi en innsikt i arbeidet med artikkelen i forhold til litteratursøk, 
teoretisk utdypning, og metodiske overveielser. Som en masterstudie og som 
nybegynner innen forskning vil en utdyping av metode gi leseren en mulighet til å 
vurdere studiens kvalitet. Det er også i kappen blitt gitt en kort oppsummering av 
studiens hovedfunn. Dette betyr at deler av artikkelen er gjentatt i kappen, samtidig har 
dette vært prøvd og unngått i størst mulig grad, men har til tider vært nødvendig for en 
systematisk fremstilling.  
 
Oppgavens andre del består av artikkelen. Artikkelen og kappen må sees som en helhet, 
og det anbefales å lese artikkelen først. Artikkelen er skrevet som et utkast til en 
vitenskapelig artikkel, og oppfølger retningslinjene og format for publisering i 
Tidsskrift for Psykisk Helsearbeid. Referanser følger den internasjonale APA6th.   
 
























































1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Denne studiens tema er poliklinisk avrusning som behandlingstilnærming innenfor 
tverrfaglig spesialisert rusbehandling (TSB).  Avrusning er tidsavgrenset helsehjelp som 
gis når en person ønsker å avslutte eller begrense sin bruk av rusmidler 
(Helsedirektoratet, 2016a).  Poliklinisk avrusning er medisinfaglig oppfølging der 
pasienten ikke er innlagt. Helsedirektoratet (2016b) anbefaler at man i helseforetakene 
har tilbud om poliklinisk avrusning med mulighet for innleggelse i avrusningsenhet ved 
behov. De fleste som opplever og har rusmiddelproblemer klarer å slutte uten hjelp fra 
helsetjenesten (Nesvåg, 2018). Likevel er det for noen riktig og et behov for assistanse 
fra helsepersonell i forbindelse med avrusning. Assistert avrusning kan både tilbys i 
form av innleggelse eller i form av poliklinisk avrusning. Internasjonale studier viser at 
avrusning gjennom henholdsvis innleggelse og poliklinisk oppfølging har cirka samme 
fullføringsrate (Fleeman, 1997), men poliklinisk oppfølging har mye lavere kostnader 
(Stockwell et.al 1990; Gossop & Strang 2000; Alwyn et al.,2004; Wright et al., 2018). 
Ut fra et kost/- nytte- perspektiv-, og pasientperspektiv vil det være ønskelig å tilby 
denne oppfølgingen til de pasientene som kan nyttiggjøre seg av tilbudet. Poliklinisk 
avrusning med oppfølging fra helsepersonell benyttes i økende grad i andre land 
(Helsedirektoratet, 2016b). I Norge gis imidlertid tilbudet i begrenset grad, og 
potensialet i tilnærmingen er i mindre grad utforsket (Helsedirektoratet, 2016b).  Det 
etterlyses mer forskning på hvordan ulike pasientgrupper nyttiggjør seg av poliklinisk 
avrusning kontra avrusning ved innleggelse (Day & Strang, 2011). Studiens tema har 
derfor stor relevans, både i forhold til utviklingen av bedre behandlingstilnærminger og 
ut fra et samfunnsøkonomisk perspektiv.  
 
Masterprosjektet er en del av et toarmet prosjekt der den andre delen utføres ved en 
rusbehandlingsinstitusjon i Helse Vest som et kvalitetsutviklingsprosjekt som skal prøve 
ut og dokumentere et systematisk tilbud om poliklinisk avrusning, der målet er å øke 
antall polikliniske avrusninger med 100 %. Prosjektet vil dokumentere og evaluere 
poliklinisk behandlingsforløp for å sikre kvaliteten og systematikken i arbeidet. 
Prosjektet har fått tildelt midler gjennom såkornsmidler som del av en 
kvalitetsforbedring av tilbudet til pasienter innenfor TSB (Helse-Vest, 2018).       
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Parallelt med og i samarbeid med dette prosjektet vil masterstudien fokusere på 
pasienterfaringer med denne behandlingstilnærmingen. 
  
1.2 Studiens hensikt og problemstilling 
Hensikten ved studien er å utforske pasienters erfaringer med gjennomføring av 
poliklinisk avrusning. Studien vil fra et brukerperspektiv utforske nærmere hvem 
poliklinisk avrusning er et godt behandlingstilbud for, og på hvilken måte den bør 
gjennomføres. Gjennom dette vil studien gi feltet økt kunnskap om denne 
behandlingstilnærmingen og hvilke forhold man må ta høyde for i utviklingen og 
gjennomføringen av tilbudet. Studien har følgende problemstilling: Hvilke forhold fra 
pasientens perspektiv er av betydning for å nyttiggjøre seg av poliklinisk avrusning?  
 
1.3 Litteratursøk  
For å identifisere hva som er av tidligere forskning på poliklinisk avrusning generelt og 
i forhold til brukerperspektivet spesielt, har det blitt utført søk i ulike databaser via 
Universitetet i Stavanger. I denne prosessen har jeg fått bistand av en 
forskningsbibliotekar. Det ble innledningsvis gjort et litteratursøk i databasene: 
Psycinfo, Medline og Cinahl med avgrensning i tid fra 2008-2018 med følgende 
søkeord: (detoxification) AND ( outpatients or ambulatory care) AND (user 
involvement OR consumer partipation OR life experience OR user involvement). Søket 
viste at det var få studier som omhandlet poliklinisk avrusning fra et brukerperspektiv. 
Et mer generelt litteratursøk om poliklinsk avrusning, der man ikke koblet det direkte 
opp mot brukerspektivet, ble utført i Pubmed/Medline med søkeordene: (detoxification 
OR withdrawal management) AND (community OR ambulatory OR out-patient OR 
home)) AND (alcohol OR illicit drug OR addiction). Det ble også utført søk i Google 
Schoolar. Litteraturen som ble brukt som grunnlag for de aktuelle retningslinjene: 
Nasjonal faglig retningslinje for avrusning fra rusmidler og vanedannende legemidler 
(2016), Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering for 
rusmiddelproblemer (2016) ble også gjennomgått, og referanselistene i artiklene ble 




Jeg vil her gi en oversikt over kappens videre innhold. I kappens andre del vil 
kunnskapsgrunnlaget presenteres: om rus og avhengighet, rusbehandling som lengre 
forløp, og hva er poliklinisk avrusning -gjennomføring, ulike rusmidler, for hvem? Til 
slutt i kappens andre del presenteres forskning og erfaringene av poliklinisk avrusning. I 
kappens tredje del vil metode presenteres herunder bakgrunn for valg av metode og 
brukerperspektivets betydning for utvikling av tjenester. I denne delen utdypes også 
vitenskapsteori, datainnsamling, analyse og forskningsetiske overveielser. Til slutt i 
tredje del presenteres en metodediskusjon med utgangspunkt i refleksivitet, relevans og 
validitet. I fjerde del gis det en oppsummering av studiens hovedresultater. Kappens 
femte og siste del inneholder en kort avslutning/konklusjon. 
2.0 Kunnskapsgrunnlag 
 
2.1 Om rus og avhengighet 
Rusbruk kan føre til avhengighet. Bruk av rusmidler påvirker hjernen fysisk. 
Nevroplastiske endringer som ved gjentatt bruk gjør at personene opplever rusbruken 
som ønsket eller noe mer aktivt, en slags befaling gå å rus deg. Dopaminerge nevronene 
kan sies å forbinde viktigheten -signaler «cues» som en sterk trang til å både bruke og få 
tak i rusmidlene (Mørland & Waal, 2016, s.  35). Mørland & Waal (2016) definerer 
avhengighet på følgende måte: «Det er først når bruken bærer preg av at brukeren har 
«mistet kontrollen», og bruker også når dette er klart skadelig/uheldig at vi snakker om 
avhengighet» (Mørland & Waal, 2016, s. 21). Personer med rusmiddelproblemer kan 
oppleve manglende kontroll over kroppen, og eller abstinensreaksjoner som 
fysiologiske konsekvenser av at de har utsatt kroppen for visse stimuli. Selve 
avrusningen handler om dette, den første delen av endringsprosessen. Samtidig som 
avhengigheten ikke bare kan forklares ut fra selve eventuelle abstinensreaksjoner 
(Mørland & Waal, 2016).  Nesvåg drøfter spørsmålet om varighet av avhengighet, som 
kobles til «aktiviteten» - «At en person er «rusfri», forstått som at vedkommende 
ikke(lenger) bruker rusmidler, er ikke ensbetydende med at denne personen ikke lenger 
er avhengig» (Nesvåg, 2018, s. 39).  
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Forståelsen av rusmiddelproblemer må sees på som et komplekst fenomen med 
inkludering av ulike perspektiv; som det medisinske, psykologiske og sosiale (Adams, 
2008; Nesvåg, 2018; Mørland & Waal, 2016; Helsedirektoratet, 2014).  På grunn av 
studiens problemstilling-med utgangspunkt i pasientperspektiv, og design er det i denne 
sammenheng naturlig å prøve å forstå hva avhengigheten betyr for personen. En 
fenomenologisk beskrivelse av avhengighet som noe mer enn å være avhengig av noe, 
er følgende beskrivelse gitt av Mørland & Waal: «Rusmiddelavhengighet er handlinger 
som gjentas på tross av negative erfaringer, sanksjoner og fordømmelse hvor aktøren 
etter nøye overveielser kan beslutte seg til å slutte, men så likevel ofte gjentar 
handlingen. Personen kan derfor fremtre ambivalent og upålitelig, men samtidig synes 
oppriktig fortvilet og maktesløs i sin situasjon. Kjernen er at et individ gjentatte ganger 
handler i strid med sitt eget beste, når alt tas i betrakting» (i Mørland & Waal, 2016, s. 
20).  
Personer med rusmiddelproblemer er ingen heterogen gruppe, det er stor variasjon i 
forhold til omfang og alvorlighetsgrad av tilstanden hos pasientene.  Det er også 
kjønnsforskjeller, der flest menn misbruker og er avhengige (Helsedirektoratet, 2012). 
Alkohol er det mest brukte rusmiddelet i Norge.  Kvinner er mer sårbare når det gjelder 
uønskede konsekvenser av bruken. I tillegg tåler kvinnekroppen dårligere alkohol. Noe 
av årsakene på forskjellene for kvinner og menn kan skyldes biologiske faktorer. 
(Helsedirektoratet, 2012). Men menns og kvinners alkoholbruk er forskjellig. Ulikheter 
kan sees i drikkekultur som har sammenheng med kjønnsroller og normer. Hva slags 
drikkeatferd som regnes som akseptabelt? Det gamle tradisjonelle synet på kvinnen til 
tross for likestilling henger igjen- på hvordan kvinnen skal bruke alkohol, og som er lite 
forenelig med rollen som omsorgsperson (Duckert et al., 2008). For kvinner er det I 
mindre grad sosialt legitimt å ha et rusproblem (Duckert et al., 2008; Helsedirektoratet, 
2012). Stigmatisering er en risikofaktor for problemutvikling. Konsekvensene av 
problemene, og behov for behandling kan være ulikt for kvinner og menn 
(Helsedirektoratet, 2012). Følgende sitat sier noe om opplevd forventning spesielt for 
kvinner om det å ha kontroll over rusmiddelbruket sitt. «Et potensielt alkoholproblem 
vil ikke minst være vanskelig fordi det innebærer dårlig kontroll over egen personlig 
atferd. Det kan være vanskelig å be om hjelp fordi det lett kan bli ydmykende og 
ødeleggende for selvbildet og en vellykket fasade» (Duckert et al., 2008, s. 79). Det er 
høy terskel for kvinner å søke hjelp, samtidig som kvinner med alkoholproblemer er en 
12 
 
variert gruppe. Derfor er det viktig å ta utgangspunkt i deres egen opplevelse av sin 
situasjon og sine behov (Duckert et al., 2008). Rusproblemer følges ofte av følelser som 
skyld og skam, og blir sett på som normbrudd, avvikende atferd som ikke er sosialt 
akseptert. Mange vil prøve å skjule eller benekte bruk av rusmidler (Mørland & Waal, 
2016). De fleste klarer å få kontroll på rusbruket sitt, uten hjelp fra helsevesenet (Sobell 
et.al., 1996; Nesvåg, 2018).   
 
2.2 Rusbehandling som lengre forløp  
«Mer enn 33 000 personer mottok behandling innen TSB i 2017. Dette var en økning på 
5,7 prosent fra året før. Antall pasienter øker sammenliknet med året før, antall 
utskrivinger øker, oppholdsdøgnene øker noe, polikliniske konsultasjoner øker 
og omfanget av dagbehandling øker» (Oslo-universitetssykehus, 2019). I selve 
endringsprosessen er det mest avgjørende egne ressurser og motivasjon (Nesvåg, 2018). 
Samtidig som støtte og press fra pårørende og nettverket rundt personen ofte har 
betydning for å lykkes (Adams, 2008; Nesvåg, 2018). Det er stor forskjell på hvilket 
behov for hjelp den enkelte har, og det handler om å finne det mest effektive og riktige 
(Nesvåg, 2018).  Behandlingen av rusmiddelavhengighet ble lagt til 
spesialisthelsetjenesten i 2004, og samme år fikk pasientene pasientrettigheter. 
Helsetjenesten fikk med dette et tydeligere ansvar for personer med rusproblemer 
(Mørland & Waal, 2016). Det har skjedd en utvikling på rusfeltet, normgivende -
politiske føringer har vært styrende for tjenesteutviklingen. Samhandlingsreformen 
(2009) satte fokus på folkehelse. Utfordringsbildet var fragmenterte tjenester, som ikke 
ivaretok pasienten på en koordinert måte.  En klarere pasientrolle ble løftet frem, og 
samhandling i hjelpeapparatet med tydeligere vekt på pasientens behov og medvirkning.  
Behov for å ivareta pasienten, kontinuitet i tjenesteapparatet. og mer 
samfunnsøkonomiske løsninger var en ønsket utvikling (Kunnskapsdepartementet, 
2009). Også i St. Meld 30 (2011-2012) var det tydelige føringer om en mer helhetlig 
rusmiddelpolitikk. Tjenestene skal henge bedre sammen, og bygges tettere opp rundt 
den som trenger hjelp. Videre skulle det arbeides med å styrke kvaliteten på tjenestene. 
Bruk av diagnostiske verktøy, for å vurdere om en person med rusproblemer har rett til 
nødvendig helsehjelp og behandling i spesialisthelsetjenesten 
(Kunnskapsdepartementet, 2012).  Prioriteringsforskriften (2012) angir retningslinjer 
for når pasientene har rett til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten. Målet er 
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å sikre lik tilgang på tjenester og kvalitet, og med veiledende frister for når 
behandlingen skal startes. Også her presiseres samhandling med relevante aktører i 
første- og andrelinjetjenesten. Inngangsporten for og bestemmelsene som regulerer 
retten til helsehjelp finner du i pasient og brukerrettighetsloven (1999). Når noen har en 
rett må andre ha en plikt, rettighetene etter denne rettsregelen gis som plikter. «Kravene 
mot helsepersonellet er ikke direkte formulert som plikter, men følger indirekte av 
plikter helsepersonellet er pålagt i helsepersonelloven» (Molven 2015, s. 127). 
Hovedvilkår for rett til ytelse er at hjelpen er nødvendig, og må sees i sammenheng med 
kravet til faglig forsvarlighet og god praksis (Molvin, 2015). Med opptrappingsplanen 
for rusfeltet (2015) var føringene: et tydelig folkehelseperspektiv, forpliktende 
samhandling, og økt brukerinnflytelse (Mørland & Waal, 2016). Brukerinnflytelse som 
en grunnleggende verdi - «Brukeren som viktigste aktør» (Helsedirektoratet, 2014). 
Tjenestene og tjenestenivåene samarbeider for å sikre helhetlige og koordinerte 
tjenester. Tilgjengelighet, kontinuitet og individuell tilpasning som mål for tjenestene 
(Helsedirektoratet, 2014).  Kommunen og spesialisthelsetjenesten har ulike faglige 
tradisjoner, kompetanse og kan sammen tilby et bredt spekter av tjenester og 
behandlingstilnærminger. Spesialisthelsetjenesten skal understøtte, men ikke erstatte 
kommunale tjenester. Kontinuitet og helhetlig helsehjelp for pasienten, kan sikres 
gjennom et godt fungerende samarbeid mellom fastlegen, annet helse- og 
omsorgspersoner i kommunen og i spesialisthelsetjenesten og øvrige kommunale 
tjenester (Helsedirektoratet, 2014).   
 
Personer med rusmiddelavhengighet kan få tilbud, og har behov for hjelp på ulike 
omsorgsnivå. Vi skiller mellom behandling på 3 nivåer; førstelinjen som her omfatter 
primært hjelpetilbud på kommunalt nivå, Spesialisthelsetjenesten med Tverrfaglig 
spesialisert behandling (TSB). Sistnevnte er inndelt i behandling gjennom poliklinisk 
oppfølging der pasienten må reise til poliklinikken for å få hjelp, og døgnbehandling 
som i tillegg har et kontrollert miljø der pasienten er skjermet og får omsorg og 
beskyttelse. I førstelinjen, som i engelsk språklig litteratur omtales som «community 
care» har vi hjelpere og behandlere som skal følge personen på lang sikt med ansvar for 
omsorg og oppfølging. Et eksempel er fastlegen. Det er her viktig å skape samarbeid 
mellom de ulike aktørene og at pasienten får en helhetlig oppfølging (Mørland & Waal, 
2016). Ved å gi pasienter tilbud om innleggelse i TSB, kan behandlingen gis tett og 
kontinuerlig i avdelingen. Mye kompetanse og tverrfaglig samarbeid med spesialister 
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tilrettelagt for å gi en helhetlig god hjelp. Innleggelse I TSB har et høyt kostnadsnivå. I 
mange land har institusjonstilbudet blitt redusert på grunn av økonomiske hensyn. Men 
hva trenger egentlig pasientene? Hvilken behandling kan gjøres best på de ulike 
nivåene? Det er flere grunner for å stille spørsmålet. Det vil være riktig å velge det 
billigste alternativet-ut fra en kostnad-nytte- prinsipp (Mørland & Waal, 2016). 
Samtidig kan opphold i døgnbehandling ha negative konsekvenser, og har en 
tidsramme. Målet er at pasienten skal tilbakeføres til sitt hjemmemiljø etter opphold, og 
kommunen ved behov for videre hjelp. Svaret på spørsmålet blir at pasienten skal 
behandles på det omsorgsnivået som best gir fordeler i forhold til kostnad, og som best 
ivaretar pasientens egne behov (Mørland & Waal, 2016). Med opptrappingsplanen for 
rusfeltet (2015) var en uttalt og ønsket utvikling innen TSB i retning av mer ambulante 
og polikliniske tjenester. Videre at brukerens og de pårørendes behov skal være 
utgangspunkt for omfang av innholdet i tjenestene og ha pasienten i sentrum. Samtidig 
som brukerens kompetanse må inngå som en del av fagperspektivene, uavhengig 
omsorgsnivå (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Dette betyr at poliklinisk 
avrusning både henger sammen med føringen om mer polikliniske tjenester og om et 
utstrakt samarbeid mellom nivåene i forhold til samhandling for den enkelte pasient.  
Nyere politisk initiert føringer for hvordan rusbehandling gjennomføres er beskrevet i 
egen pakkeforløp for rus (Helsedirektoratet, 2018). Bakgrunnen er et ønske om mer 
forutsigbarhet, trygghet og medvirkning for pasientene som behandles i tjenesten. 
Retningslinjene tar høyde for tilbakefall (Helsedirektoratet, 2018). Tradisjonelt har det 
vært et klart skille mellom avrusning og behandling. Når en person starter i behandling 
for rusmiddelproblemer, er det ofte et krav at pasientene er rusfrie. Fra en biologisk side 
trenger nervesystemet noe tid for å normalisere seg. Etter å ha vært påvirket av rusgifter 
og gjenvinne en tilnærmet normal funksjon. Dette har betydning i forhold til motivasjon 
og for kognitive funksjoner som påvirkes av rusen (Mørland & Waal, 2016). Abstinens 
reaksjoner er vanlig for pasienter som er avhengige av ulike dempende midler. 
Abstinensreaksjonene kan for noen være plagsomme, og noen ganger farlige. Angst, uro 
og andre kroppslige reaksjoner kan forekomme. Behandlingsmålet er å fjerne og eller 
dempe symptomene. Ruslengsel og uro er vanlig. Avvenningen kan være krevende, og 
psykiske reaksjoner som har vært dempet av rus kan aktiviseres (Helsedirektoratet, 
2016b; Mørland & Waal, 2016).  Pasienter kan ha behov for avrusning i starten av, eller 
underveis i et behandlingsforløp. I TSB pakke forløp (2018) står det at avrusningen bør 
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omfatte basis kartlegging og utredning av pasientens tilstand. Også her ønsker og behov 
for videre oppfølging dersom pasienten er i stand til dette. Prinsipp om medvirkning 
forsøkes ivaretatt ved at pasienten skal ta et informert valg, der pasienten får kjennskap 
og informasjon om hvilke muligheter pasienten har og behov for behandling- der 
pasient og behandler sammen blir enige om alternativet som er riktig for pasienten. 
Ønsker pasienten, og eller har behov for videre behandling er det et mål at dette skal 
skje direkte uten stopp. Ved tilfeller av øyeblikkelig-hjelp-situasjon, starter 
pakkeforløpet når pasienten vurderes som klinisk stabil, og det vurderes behov for 
videre utredning og/eller behandling i TSB. Beslutning om pasienten skal inn i 
pakkeforløp skal som hovedregel tas innen 2 uker etter en slik vurdering. Dette 
innebærer for disse pasientene, at beslutning om pakkeforløp kan tas mens pasienten 
fremdeles er i avrusning. Men det forutsetter at pasienten er vurdert som stabil, og har 
behov for videre oppfølging i TSB. Pasienter i TSB vil som hovedregel være i ett 
pakkeforløp (Helsedirektoratet, 2018).  
 
2.3 Hva er poliklinisk avrusning: gjennomføring, ulike rusmidler, for hvem? 
 For avrusning er anbefalingen at poliklinisk avrusning bør vurderes når følgende 
forhold er tilstede: et ønske fra pasienten, avhengighet av et rusmiddel, begrenset 
blandingsmisbruk, ikke tidligere komplikasjoner ved avrusning, ikke samtidige 
alvorlige somatiske og/eller psykiske helseproblemer, og ikke kompliserende tilstander 
som f.eks. graviditet. Det er internasjonale variasjoner når det gjelder anbefalinger på 
hvilket nivå pasientene bør avruses. I veilederen (2016) står følgende: «Når det gjelder 
valg av behandlingsnivå ved avrusning varierer de internasjonale anbefalingene. 
Konsensuspanelet som skrev den amerikanske retningslinjen for SAMSHA (Substance 
Abuse and Mental Health Services Administration) om avrusning, anbefalte 
institusjonsavrusning for alkohol, avhengighetsskapende legemidler og opioider. 
Retningslinjene fra NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) 
anbefaler avrusning fra alkohol på institusjon eller forsterket poliklinisk avrusning hvis 
pasienten har drukket over 15 alkoholenheter daglig eller skårer over 20 på AUDIT 
(NICE clinical guideline 115).» (Helsedirektoratet, 2016b). Viser til artikkelen for 
hvordan intervensjonen er gjennomført i vår studie. Anbefalingen fra nasjonal faglig 
retningslinje for avrusning fra rusmidler og legemidler (2016b) sier at følgende skal 
sikres: Pasienten skal ved oppstart vurderes av lege. Pasienten skal ha daglig tilsyn, 
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enten ved oppmøte eller ved hjemmebesøk av helsepersonell. Behandlingen skal 
koordineres av TSB eller fastlege. Videre at i hjemmet får pasienten nødvendig 
oppfølging av personer som bidrar til trygghet og overvåking av pasienten. 
Hjelpeapparatet har etablert en kontakt med støttepersonene, og disse skal ha instrukser 
om når, og hvordan de kan henvende seg til helsepersonell. Oppstår det alvorlige 
abstinenssymptomer eller pasienten ikke klarer poliklinisk avrusning bør personen 
legges inn på avrusningsenhet (Helsedirektoratet, 2016b). Ved videre poliklinisk 
behandling etter avrusning, bør pasienten få ny timeavtale før utskrivelse. Denne timen 
bør maks være tre kalenderdager etterpå (Helsedirektoratet, 2018)  
Det vil være forskjell på type behandling for de ulike rusmidler når det gjelder den 
polikliniske avrusningen. Dette star beskrevet i egne kapitler for de ulike 
rusmiddeltypene i veilederen (Helsedirektoratet, 2016b). For avrusning fra alkohol -må 
pasienten i tillegg til å følge kriteriene og anbefalingene for poliklinisk avrusning også 
vurderes: «at pasienten er i stand til å ta legemidler, væske og næring gjennom munnen, 
ikke mistanke om alvorlig dehydrering eller elektrolyttforstyrrelser, pasienten har ikke 
hatt alkoholiske kramper eller delirum tremens». Legemidler bør doseres etter et fast 
skjema ut fra en individuell vurdering. Under selve avrusning, innebærer det et lavt 
fungeringsnivå på GABA-reseptor. Benzodiazepiner er den sikreste preparatgruppen, og 
motvirker dette lave nivået. I tillegg til å virke forebyggende på kramper og delirium, og 
avbrudd i behandlingen. Benzodiazepiner gir høyere subjektiv pasienttilfredshet 
(Helsedirektoratet, 2016). Ved benzoavhengighet skal en være forsiktig med å 
bråseponere. Det er anbefalt å tilby en gradvis nedtrapping med benzodiazepiner. 
Anbefalt nedtrapping er her fra mellom en og seks måneder. Behandlingsresultat bedres 
ved samtidig psykososial oppfølging (Helsedirektoratet, 2016b).  
 
 
2.4 Hva sier forskningen om erfaringene med og virkningene av poliklinisk 
avrusning?  
Nadkarni et al. (2017) utførte en systematisk kunnskapsoppsummering, som omfattet 20 
studier av community avrusning fra alkohol. Studien gir et bredt bilde av feltet, men 
med utgangspunkt i studier der den polikliniske avrusningen organiseres og 
gjennomføres i en kommunal setting. Samtidig vet vi at mange land også har organisert 
17 
 
sin alkoholbehandling på dette nivået – f.eks Danmark.   Mye av forskningen på 
området er eldre, ulike design i studiene, hva som faktisk er målt -og en heterogen 
populasjon er noe av kunnskapsbildet (Nadkarni et al, 2017).  Til tross for de mulige 
fordelene med avrusning fra alkohol som en oppgave innenfor primærtjenesten, er de 
tilgjengelige ressursene i mange land hovedsakelig fokusert på spesialisttjenester 
(Nadkarni et al., 2017).   Spesialisttjenester er ressurskrevende. og vanskelig å få tilgang 
til på grunn av økonomiske og geografiske forhold. Innholdet i hva poliklinisk 
avrusning innebærer varierer, og det er stort gap i kunnskapsbasert grunnlag for hvordan 
behandlingstilnærmingen utføres. Studien indikerer behov for mer forskning for å 
kvalitetssikre sikker og effektiv behandlingstilnærming (Nadkarni et al, 2017). 
Avrusning alene ikke er en behandling for alkoholavhengighet, eller tilstrekkelig i seg 
selv.  Men bør fungere som en bro til et formelt behandlingsprogram for 
alkoholavhengighet (Blondell, 2005; Nadkarni et al, 2017).  Funnene støtter community 
avrusning, og behov for å bygge opp kompetanse og kapasitet i primærhelsetjenesten.  
Enkelte pasienter med mild til moderat avhengighet har kanskje ikke behov for 
avrusning, men behov for bevisstgjøring og støtte for å ta valget. For enkelte pasienter 
bør community avrusning sees som et alternativ for å øke tilgangen. Mens de mer 
komplekse tilfeller bør behandles i spesialisthelsetjenesten (Nadkarni et al, 2017).  
Poliklinisk avrusning er ikke et realistisk alternativ for hjemløse personer med alvorlig 
tung rusmiddelavhengighet og alvorlige psykiske eller ved medisinsk komorbiditet 
(Silins et al., 2008). Poliklinisk avrusning blir vurdert som egnet for pasientgrupper med 
milde til moderate abstinenssymptomer. En studie indikerte at poliklinisk tilnærming 
viste seg å være nyttig for kvinner, yngre pasienter, pasienter uten injeksjonsbruk og 
benzodiazepinavhengige pasienter (Sannibale, 2005). Det etterlyses mer forskning på 
hvordan ulike pasientgrupper nyttiggjør seg av poliklinisk kontra avrusning ved 
innleggelse (Day & Strang, 2011).  
Få studier som har undersøkt fenomenet fra et pasientperspektiv. En kvalitativ studie av 
Orford et al (2005) utviklet en modell for endring ut fra klientens perspektiv. Basert på 
intervju med pasienter etter behandling for alkoholavhengighet. Studien bidrar med 
kunnskap for å forstå når det er tilnærmet lik effekt av behandlingsformer, må 
endringsprosessen sees ut fra pasientens perspektiv -som en mer kompleks prosess som 
består av deler med både kognitive, sosiale og atferdsmessige endringer. Tidligere var 
det ikke etablert en tradisjon å se på sammenheng med behandlingsresultat, og erfaring 
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fra pasienter (Orford et al., 2005). Studiens funn kan bidra til å forstå mangel på 
forskjeller mellom behandlingsformer, og betydningen av felles faktorer (Orford et al., 
2005). Et eksempel her er en studie av Strobbe et al. (2004) der pasientene ble spurt om 
å evaluere spesielle aspekter ved den kliniske pleien. Behandlingsprogrammet bidro til 
en kontekst som styrket effektiv avrusning, ved å anvende prinsipper av miljø terapi til 
en intensiv poliklinisk modell (Strobbe et al., 2004).  En annen studie der deltakerne 
valgte å delta i et det intensivt dag program på klinikken, med en plan om å fortsette i 
dagbehandling etter avrusning. Ble utført av Carlebach et al. (2011) som undersøkte 
erfaringene ved samtidig hjemme avrusning og psykososial støtte. Begge studiene viste 
høy grad av vellykket gjennomføring, og pasient tilfredshet.  Brukere verdsatte det 
terapeutiske forholdet til sykepleiepersonal, og viktigheten av tilgjengelighet gjennom 
hele avrusningen. Dette var til mer hjelp for abstinenser og tilfriskning, enn hvis de kun 
hadde gjennomført medisinsk avrusning (Strobbe et al., 2004; Carlebach et al., 2011). 
En randomisert kontrollert studie av deltakere gjennomført av Alwyn et.al. (2004).  
 fant at en kort psykologisk intervensjon økte effekten av hjemme avrusning fra alkohol. 
Studien fant at det var vellykket og kostnadseffektivt, å legge til en psykologisk 
intervensjon som komponent (Alwyn et.al., 2004). Avrusning i avrusningsenhet kostet 
ni ganger så mye som hjemme avrusning.  Det var også betydelige forbedringer på 
utfallsmål for både kontrollgruppen og behandlingsgruppen, noe som tyder på at den 
enkle medisinske avrusningen i seg selv ser ut til å være effektiv (Alwyn et.al., 2004). 
En studie av Deacon et.al (2014) har sammenfallende funn basert på et kortsiktig 
ambulant avrusnings regime på en medisinsk helsetjeneste, som ble gjennomført uten 
tilskudd av spesifikke midler. Pasientene brukte ulike rusmidler, noen hadde også 
blandingsmisbruk. De fleste som startet fullførte programmet (Deacon et.al, 2014). 
Implikasjoner for utøverne er at ambulant avrusning vellykket kan gjennomføres og 
innarbeides i eksisterende offentlige narkotika og alkoholtjenester, selv om støtte fra 
klinikkpersonal er viktig (Alwyn et al.; 2004; Deacon et al., 2014).   
 
En nyere studie av Wright et.al (2018) viser at der både hjemmebasert og innleggelse i 
døgn er egnet avrusningsform, synes hjemmebasert å presentere et mer akseptabelt og 
billigere alternativ. Spesielt hvis det å bruke tid hjemmefra er forstyrrende -og hvis 
rusbruken er mest problematisk når personen er hjemme. En barriere er lav 
bevisstgjøring om programmet, og vanskeligheter med å finne en passende støtteperson. 
Videre konkluderer studien med viktigheten av å øke bevisstheten rundt veier inn til 
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leverandører i primærhelsetjenesten og henvisinger, som å involvere fastlegen i hjemme 




3.1 Bakgrunn for valg av metode 
I utformingen av forskningsdesign er det spørsmålet vi stiller som bestemmer metoden 
(Bjørndal & Hofoss, 2017). Formuleringen i problemstillingen viser at spørsmålet vi er 
ute etter å si noe om er betydningen ut fra pasient perspektiv. Når vi har valgt perspektiv 
på denne måten velger vi hva vi ønsker å belyse, og hva oppmerksomheten vår rettes 
mot. Hvilke svar vi får avhenger av spørsmålet vi stiller (Thornquist, 2003). 
Problemstillingen vokste frem med bakgrunn i at litteratursøk viste at det tilsynelatende 
eksisterer lite forskning på området innenfor en norsk kontekst, både kvalitativt og 
kvantitativt. Et kunnskapshull gjør studien eksplorerende, der vi ønsker å utforske 
fenomenet for å få en større innsikt og forståelse. Dette gav rom for fleksibilitet i 
studien, og åpenhet i forhold til teoretisk perspektiv og det som kom frem. Det var 
ønskelig at dataene skulle være styrende for prosessen, og at problemstillingen var mer 
åpen (Thaagard, 2013).  Det ble naturlig å bruke kvalitativ design som er egnet til å 
studere komplekse fenomener og menneskers opplevelser. Ved å gå i dybden istedenfor 
å se mer på effekt og utbredelse som kjennetegner kvantitative design (Bjørndal & 
Hofoss, 2017; Thaagard, 2013).  Som metode for å hente inn data ble det i studien 
benyttet individuelle dybdeintervju av pasienter. Dybdeintervju brukes for å få en større 
forståelse av informantenes livsverden og meningstolkning- mer spesifikt i studien 
pasientenes erfaring med intervensjonen (Kvale & Brinkmann, 2009).  Selve intervjuet 
gir forskeren en god mulighet for kontakt, og dialog for å undersøke informantens 
forståelse av sin erfaring (Thaagard, 2013).   
 
3.2 Brukerperspektivets betydning i utviklingen av tjenester 
Tidligere har fokuset vært så sterkt på kvalitetssikringen med rutiner og prosedyrer, der 
pasientenes subjektive vurdering av behandlingseffekten ble sett på som ufaglig. 
Fokuset har vært på godt dokumenterte, strenge vitenskapelige kriterier ved bruk av 
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randomiserte kontrollerte studier som måler hva som er effektiv og god behandling 
(Tuseth, 2007). Hvis vi ser mennesket som et rent naturfenomen, som gjøres til en 
gjenstand for vitenskap, står vi i fare for å redusere bort det som er unikt for mennesket 
(Thomassen, 2006).  Ifølge Skjervheim (1974) kan ikke mennesket sammenliknes med 
naturgjenstander, da mennesket til forskjell reflekterer seg selv (i Tuseth, 2007, s. 43). 
Her har det skjedd et paradigmeskifte -endring med veiledende retningslinjer der 
brukeren løftes frem som den viktigste aktøren. Pasientens helsetjeneste, der pasientens 
erfaringer skal anvendes sammen med faglig kunnskap i det daglige arbeidet 
(Helsedirektoratet, 2014). Samtidig som føringer åpner opp for at flere fellesfaktorer 
påvirker behandlingsresultatet, uavhengig behandlingsmetode. Relasjonelle og 
organisatoriske-tilgjengelighet, kontinuitet og individuell tilpasning. Personer med 
rusmiddelproblemer må møtes og forstå med et bredt kunnskapssyn (Helsedirektoratet, 
2014).  
 
3.3 Vitenskapsteori  
Ifølge Malterud (2017) er subjektivitet et viktig stikkord innenfor kvalitativ forskning. 
Målet er å utforske meningsinnholdet gjennom er en systematisk fortolkning. Studien 
har en fenomenologisk- hermeneutisk tilnærming som utgangspunkt. Fenomenologisk 
fordi spørsmålene i studien stilles direkte til pasientene. For å få et innblikk i deres 
erfaringer og hvordan poliklinisk avrusning var for dem. Studien ønsker og tar på alvor 
at det er pasientens opplevelse som utforskes., Forståelsen av hva som er virkelig, er 
slik det oppfattes for dem. Pasientens historie fremholdes, dette er i tråd med bruker 
perspektiv (Kvale & Brinkmann, 2009; Thornquist, 2003). Studien er også 
hermeneutisk da pasientens erfaringer blir fortolket opp mot det å nyttiggjøre seg av 




3.4 Utvalg  
Informantene ble rekruttert direkte gjennom en rusbehandlingsinstitusjon i Helse Vest. 
Det var variasjon i alder, bruk av rusmidler og lengden av avhengighet. Deltakerne 
bestod av 4 kvinner og 3 menn. De ble valgt ut strategisk, da de hadde de egenskapene 
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masterstudien ønsket å utforske (Thagaard, 2013). Til forskjell fra kvantitative studier 
hvor utvalget skal være representativt, er det avgjørende i kvalitative studier at utvalget 
er egnet til å utforske problemstillingen (Kvale & Brinkmann, 2009). Det viste seg at 
det ikke ble gjennomført så mange polikliniske avrusningsforløp som først tenkt når 
kvalitetsforbedrings prosjektet / intervensjonen ble planlagt. Det var ikke mange som 
takket nei til å bli intervjuet, som hadde takket ja til poliklinisk avrusning. En pasient 
som gikk til poliklinisk oppfølging, som hadde tidligere erfaring med poliklinisk 
avrusning ble inkludert som en del av utvalget. Det endelige utvalget ble et tilgjengelig 
utvalg. Utvalget i studien beskriver den kliniske virkeligheten. Hvor det er riktig å 
tilpasse og improvisere på tross av anbefalinger, ved å høre og vektlegger pasientens 
stemme. Når pasienten ønsker behandling utenfor det som er anbefalt. Deltakerne 
fremstod på ulik måte i intervjusituasjonen. Kommunikasjonen opplevdes å ha 
sammenheng med situasjonen i forhold til tid etter avrusning, og at det var av betydning 
hvor lenge det var mellom gjennomføringen av avrusning og intervjutidspunktet og 
hvor deltakeren var kommet i sin prosess med å få kontroll på sitt rusproblem. Et 
eksempel var et intervju som ble gjennomført cirka 6 måneder etter poliklinisk 
avrusning var forsøkt. Her erfarte jeg som intervjuer at kommunikasjonen stoppet opp, 
og svarene ble korte. Det virket som om deltakeren blandet sammen de ulike fasene i 
behandlingsprosessen og ble usikker. Både før og etter intervjuet snakket deltakeren 
mye og smilte. Her kan noe av forklaringen være knyttet til det kognitive. Samtidig bar 
noen av deltakerne preg av at det var kort tid siden avrusning- som er en krevende 
prosess, og de tok lett til tårene. De var åpne om at de hadde det vanskelig, og hadde 
mange følelser som var aktive etter avrusningen. Intervjuene ble likevel fullført, da de 
uttrykte at det opplevdes greit for dem. Mens noen deltakere hadde et høyere 
stemningsnivå, og var inne i en positiv prosess. 
 
3.5 Datainnsamling  
Individuelle intervju med pasienter ble valgt da det var ønskelig å få frem fyldige 
beskrivelser med fokus på erfaringene deres. Det er viktig for resultatene at 
intervjusituasjonen tilpasses, å få deltakeren til å slappe av, og føle seg komfortabel. Jeg 
avtalte med den enkelte hvor de ønsket å treffes for å gjennomføre intervjuet (Thagaard, 
2013). Det ble noen avlysninger, men det ble da avtalt nytt tidspunkt og gjennomført 
intervju. Før selve intervjuene med deltakerne i studien, ble det gjennomført et 
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pilotintervju. Et intervju som hadde som mål å teste ut hvordan intervjuguiden fungerte. 
Slik at en i etterkant a kunne endre og tilpasse spørsmålene. Ettersom masterstudien var 
tilknyttet en prosjektgruppe, var det mulig å gjennomføre et pilotintervju med 
brukerrepresentant som var tilknyttet prosjektet. Pilotinformanten hadde brukererfaring, 
og nødvendig kunnskap for å optimalisere intervjuguiden.  Intervjuguiden som ble brukt 
var laget på forhånd med åpne spørsmål, der jeg oppfordret til fri fortelling innenfor 
gitte temaer se intervjuguide (Vedlegg 2). Hensikten var å få et innblikk i informantenes 
meningsverden, som kan skapes ved at en får informantene i tale og får en flyt i 
kommunikasjonen (Thornquist, 2003). Intervjuguiden var fleksibel, rekkefølgen på 
spørsmålene varierte, med mulighet for å vende tilbake til den for å få informasjon om 
de ulike temaene (Malterud, 2017). Alle intervjuene ble tatt opp på lydopptak, med 
unntak av ett intervju der deltakeren ikke ønsket dette og det ble tatt notater underveis. 
Ved å benytte seg av lydopptaker sikres en nøyaktig gjengivelse av det som blir sagt. 
Etter det enkelte intervjuet bruke jeg likevel tid til å skrive ned hvordan jeg opplevde 
intervjuet. Jeg prøve å sammenfatte hva jeg opplevde som var hovedinntrykket i det 
som ble sagt.  Intervjuene ble fortløpende transkribert ordrett, og pauser ble markert. 
Når en transkriberer intervjuet, struktureres datamaterialet for analysen (Kvale & 
Brinkmann, 2009).   
 
3.6 Analyse 
Etter transkriberingen av intervjuene satt jeg igjen med over 80 sider tekst, som var 
dataene mine. Som nybegynner innenfor forskning, ønsket jeg en anerkjent metode for 
analyse som jeg kunne støtte meg til. Det er viktig for studiens validitet at en velger 
anerkjente referanser for fremgangsmåter for analysen (Malterud, 2017) Jeg valgte 
Malteruds systematisk tekstkondensering (STC) som gav en tydelig oppskrift delt inn i 
4 faser/trinn jeg skulle følge for å komme frem til resultater. Selve analysefasen er 
beskrevet i artikkelen. Se vedlegg 5 for matrise: kondensering av tekst eksempel. De 
endelige resultatene som presenteres viser hvilken måte dataene har blitt jobbet med på, 
og hvor grundig analysen har vært. (Thagaard, 2013). Resultatene skal ha sammenheng 
og være svar på problemstillingen. Hvilke sider er viktige å få frem, og hvilken stil 
teksten skal ha krever at en som forsker gjør bevisste valg og systematisk behandling av 
dataene underveis. I resultatdelen i artikkelen har det vært et mål å oppsummere og 
formidle de funnene studien har resultert i (Kvale & Brinkmann, 2009; Malterud, 2017). 
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Analysen resulterte i 4 resultatkategorier, som ble utgangspunkt for hver sin overskrift i 
artikkelen.  I arbeidet med artikkelen må en gjøre en utvelgelse av resultater, en må 
velge hvilken historie, men også hvordan vi vil fortelle den. Viktigheten av å være 
bevisst på perspektiv vi sier vi skal ha, og hvilken stemme som blir fremstilt 
(Sandelowski, 1998).  
Det finnes ingen standardoppskrift for presentasjon av kvalitative funn, som igjen åpner 
opp og gir en rom for valgmuligheter. Likevel er sitater den vanligste måten å gjøre 
dette på (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 282).  Ifølge Kvale & Brinkmann (2009) kan 
intervjuer være kjedelige og fremstå som usammenhengende om ikke forskeren gir dem 
perspektiv og mening kommer tydelig frem (Kvale & Brinkmann, 2009, s. 281). Ifølge 
Sandelowski (1998) må en ha jobbet med empirien og analysen grundig, for at en som 
forsker kjenner materialet på en slik måte at en har nok følelse til å gjengi på en 
tilfredsstillende måte. Sitatene som presenteres under funn ble språk vasket for dialekt 
og fremstilles i en skriftlig form, uten at dette gikk på bekostning av meningsinnholdet 
(Kvale & Brinkmann, 2009; Thagaard, 2013).  
 
3.7 Forskningsetiske overveielser  
Masterstudien er gjennomført i tråd med vanlige forskningsretningslinjer, prosjektet ble 
godkjent av REK 2017 / 173 (Se Vedlegg 1). Min veileder Anne Schanche Selbekk var 
ansvarlig for godkjenning. Min andre veileder Reidar Stokke har vært overordnet faglig 
ansvarlig for intervensjonen. Det å ha med andre mer erfarne forskere som veiledere er 
en styrke for masterprosjektet. Samtidig som det er en trygghet for meg, og som er med 
å løfte kvaliteten.  
Deltakerne i studien har fått informasjon om prosjektet muntlig og skriftlig. Det forelå 
et informert samtykke før intervjuene ble gjennomført. Samtykket var skriftlig og ble 
gitt fritt uten noen form for ytre press. Samtidig som det fremgikk klart at det er lov å 
avbryte deltakelsen uten negative konsekvenser. Det ble i tillegg gitt et muntlig 
samtykke for bruk av lydopptaker (Thagaard, 2013; NESH, 2016).  
I informasjonen om prosjektet fremgår det tydelig at konfidensialitet skal sikre at 
private data som kan identifisere ikke skal avsløres. Formålet er å sikre anonymitet, og å 
hindre bruk av informasjon som kan skade deltakerne (NESH, 2016). Både 
samtykkeskjema der navn på informantene forelå og lydopptak ble lagret i låst skap i 
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låst rom separat fra hverandre. Intervjuene ble transkribert og potensielt indirekte 
personidentifiserbar informasjon ble anonymisert fortløpende. Lydfilene ble slettet etter 
at transkriberingen var ferdigstilt. Samtykkeskjema destrueres etter at prosjektet er 
avsluttet (Thagaard, 2013; NESH, 2016).  
 
3.8 Metodediskusjon 
Intervjuferdigheter trengs å øves på, og det blir lettere jo mer en øver seg. Samtidig så 
krever det at den som blir intervjuet åpner seg opp.  Det ble for hvert enkelt intervju satt 
av tid og brukt noen minutter på småprat, og for å gjenta studiens hensikt. Dette er 
viktig fordi det sier noe om hvorfor vi er her, og forskningsintervjuet er ikke en 
likeverdig samtale mellom to personer. Det er forskeren som bestemmer agendaen. 
Samtidig er det viktig å lytte å være oppmerksom på deltakeren, og få en flyt i samtalen 
(Kvale & Brinkmann, 2009). Det var nyttig å gjennomføre pilotintervju, der jeg fikk 
prøve meg i selve intervjusituasjonen. Jeg fikk tilbakemeldinger både i forhold til 
hvordan spørsmålene var, og hvordan jeg fremstod. Det var lett å være selvkritisk når en 
transkriberte intervjuene, på hvordan en burde fulgt opp ulike utsagn. Som nybegynner 
innen forskning og med intervjuteknikk opplevde jeg at dette gikk lettere etter hvert.  
 
3.9 Kritisk refleksjon 
Ifølge Malterud (2017) er det avgjørende hvordan kunnskapen innhentes og behandles i 
prosessen om studien holder mål vitenskapelig. Det er viktig for leseren å kunne stole 
på at kunnskapen tilfredsstiller krav til vitenskapelighet som vi har. «Intersubjektivitet» 
viser til å gi leseren innsikt og synligjøre veien og prosessen i studien (Malterud, 2017).  
Jeg vil ta utgangspunkt i Malterud (2017) fremstilling av betingelser for vitenskapelig 
kunnskap; refleksivitet, relevans og validitet som presenteres nedenfor.  
 
3.9.1 Refleksivitet 
«Refleksivitet handler om forskerens forutsetninger og tolkningsramme» (Malterud, 
2017, s. 18).  Bakgrunnen for valg av masterstudien, er fordi jeg ble nysgjerrig på et 
allerede planlagt større prosjekt på en rusbehandlingsinstitusjon i Helse Vest. Jeg har 
ikke jobbet innen rusfeltet tidligere, og min forforståelse er teoretisk. Jeg gikk inn i 
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prosjektet med åpent sinn og ønske om å utvikle ny kunnskap som fagfeltet uttrykte 
behov for. Likevel har jeg med min bakgrunn som sosionom, og flere års arbeid 
innenfor psykisk helsevern og barnevern. Jeg er jeg vant å møte andre mennesker, og å 
være i en hjelperrolle. Å gå inn i en ny rolle som forsker er spennende, men også uvant. 
Det å holde seg litt i bakgrunnen og være nysgjerrig på historien som fortelles, uten å 
komme med forslag eller tilby hjelp. I intervjuet bruker en seg selv som 
forskningsverktøy. Om en prøver å være objektiv og gjengi det som blir sagt, kan en 
ikke innbille seg at en blir usynlig og ens tilstedeværelse ikke har en betydning 
(Malterud, 2017).  
Som masterstudent og uten forskererfaring er en i en læreprosess, der veilederne er 
viktige for å bidra til kvalitet. Kvaliteten økes gjennom refleksjon, bevissthet rundt valg 
som tas og systematikken i prosessen. Jeg har deltatt på metodeseminar for 
masterstudenter ved Universitet i Stavanger, hvor det er krav om aktiv deltakelse og 
presentasjon av egen studie samtidig som en selv skal bidra og komme med innspill til 
andres arbeid.  
Jeg har i tillegg fått tett oppfølging av mine veiledere som har bidratt til at jeg har følt 
en trygghet på min rolle som masterstudent og forsker. Videre har samarbeid med 
brukerrepresentant, og deltakelse i prosjektgruppen hvor deltakerne hadde ulik faglig; 
og erfarings kompetanse utvidet min tolkningsramme. Deres innspill og kunnskap har 
økt forutsetningene mine til å jobbe med dataene og tolke funnene. Ved å presentere og 
dele erfaringene for andre og i prosjektgruppen, har jeg fått ytterligere innspill og må 
argumentere for valg og reflektere høyt.  
 
3.9.2 Relevans 
«Relevans handler om hva kunnskapen kan brukes til» (Malterud, 2017, s. 21). Studien 
er et ønske fra fagfeltet, og det er behov for mer informasjon. Denne studien tilfører 
innsikt i noen av pasientenes erfaring med intervensjonen-poliklinisk avrusning. Studien 
ønsker å utforske forhold som har betydning for å nyttiggjøre seg av poliklinisk 
avrusning ut fra pasient perspektiv. Det er deres stemme som kommer frem, og det som 
var viktig for dem slik de opplevde det. Vi kan ikke vurdere effektiviteten av 
intervensjonen, eller gi en helhetsvurdering av poliklinisk avrusning som behandling. Vi 
måtte da ha intervjuet og inkludert pårørende og eller fagpersonene som var involverte 
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for et mer nyansert bilde. Studien kan ikke generaliseres. Utvalget i studien består av for 
få deltakere og dette er heller ikke et mål (Kvale & Brinkmann, 2009).  Samtidig vil 
funnene i studien ha relevans for det kliniske fagmiljøet. Erfaringene pasientene har delt 
som ny informasjon, og kunnskapen kan bidra til kvalitetsforbedring. Kunnskapen kan 
gi inspirasjon til endring (Malterud, 2017).  I prosjektet og kontakten med fagmiljøet 
har det vært mulig for hjelp til å fokusere hva som er faglig relevant, og ha et kritisk 
blikk på fremstillingen. Når vi ser på tall og da ser på hvor mange som mottar 
rusbehandling hvert år, ser vi en dreining fra døgnbasert tilbud til poliklinisk tilbud 
generelt dette styrker relevansen av denne studien (Oslo-universitetssykehus, 2019).  
 
3.9.3 Validitet 
«Validitet handler om gyldighet-hva forskeren egentlig har funnet ut noe om» 
(Malterud, 2017, s. 23).  Jeg har valgt å intervjue pasienter som nettopp har vært 
igjennom en avrusning, både med tanke på kognitiv fungering og hva de husker av 
prosessen de har vært gjennom har variert. Det var også forskjell på hvor lenge siden de 
hadde gjennomført, eller prøvd den polikliniske avrusningen på intervjutidspunktet. Alt 
dette kan ha betydning for hvilke data vi får. Det kan også tenkes at noen av deltakerne 
ikke var innenfor inklusjonskriteriene for poliklinisk avrusning i utgangspunktet. Slik 
som pasient 5 med antall rusmidler. Også pasient 6 som egentlig skulle motta avrusning 
i døgn, men som valgte å reise til familie og fortsette nedtrappingen poliklinisk. 
Overførbarhet er ofte knyttet til utvalget (Malterud, 2017).  Det tilgjengelige og 
endelige utvalget i denne studien gjenspeiler slik det ofte er i klinisk praksis. Variasjon 
og bruk av skjønn, der fagpersoner må gjøre individuelle vurderinger for hva som er 
forsvarlig praksis. Det er også av betydning for studien gyldighet om den svarer på det 
den sier den skal utforske. Samtidig som det er viktig at en benytter seg av riktig metode 
for å få tilgang til denne kunnskapen. For å kunne svare på problemstillingen har vi i 
studien benyttet oss av dybde intervju med pasientene. Hvem kan vel bedre gi svar enn 
å henvende seg direkte til primærkilden. Hvilke forhold fra pasient perspektiv er 
ordlyden i problemstillingen. Om intervensjonen er gjennomført i TSB, kan funnene 
være av interesse også for behandling og i samarbeid på annet nivå.  
Alle deltakerne med ett unntak har hatt alkohol som sitt primære rusmiddel. Vi kan 
derfor ikke uten videre overføre funnene til å gjelde andre rusmidler, eller 
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blandingsmisbruk. En svakhet med studien er at vi kun har gjennomført 7 intervju. 
Dette har sammenheng med at man i forbindelse med kvalitetsprosjektet ikke har klart å 
rekruttere så mange pasienter som man hadde estimert på forhånd, til tross for 
engasjerte klinikere og samarbeidspartnere. Datainnsamlingen pågikk i en pilotfase der 
poliklinisk avrusning ble prøvd ut, og derfor ikke har rekruttert så mange pasienter som 
man ønsket. Av de som ble intervjuet var det kun halvparten som gjennomførte 
poliklinisk, dette kan ha ført til at opplevelsen av hvordan poliklinisk avrusning fungerte 
for dem var så forskjellig. Funnene i studien må sees i sammenheng med endringer i 
rusbehandling- der datainnsamlingen har pågått i en periode med innføring av 
pakkeforløp i TSB - uten at vi har problematisert dette ytterligere.  
4.0 Resultater 
Det vises til artikkelen for en fullstendig presentasjon av funn. Nedenfor presenteres 
kort studiens hovedfunn knyttet til 4 temaer: betydningen av det polikliniske opp mot 
døgn, betydningen av støtte og nettverk, betydningen av profesjonelle 
samarbeidsrelasjoner og kontinuitet i behandlingen, og betydningen av oppfølgingen 
som gis. 
 
Betydningen av det polikliniske opp mot døgn  
Deltakerne gir uttrykk for at poliklinisk avrusning er mindre inngripende tiltak, og at 
terskelen for å ta imot tilbudet er lavere enn ved vanlig innleggelse. Dette kan tyde på at 
poliklinisk avrusning også er et viktig alternativ for å nå frem til og trygge avrusning for 
en pasientgruppe som tidligere ikke har benyttet seg av hjelp til avrusning fra 
helsepersonell. Samlet sett kan tilbudet for noen fremstå som et bedre tilbud, mer 
behagelig og oppleves mindre stigmatiserende. Mens for noen er det et feil tilbud og 
ikke nok, avhengig av problematikk, mentaltilstand, og ulike nivå av abstinenser. 
 
Betydningen av støtte og nettverk 
Deltakerne uttrykker at for å klare å holde opplegget er de avhengig av at de har noen 
der hjemme, Samlet sett kan en si at omgivelsene rundt pasienten spiller en rolle og 
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tilgang på pårørende kan være en ressurs og være viktig som samarbeidspart da de er 
den personen som er stabil i pasientens liv og som ser pasienten i det daglige.  
 
Betydningen av profesjonelle samarbeidsrelasjoner og kontinuitet i behandlingen 
Flere av deltakerne utrykker at de opplever god dialog med fastlege og eller psykolog, 
og opplevde de som tilgjengelige og støttende. Dette kan tyde på at allerede påkoblet 
hjelpeapparat kan ha en nøkkelrolle i å få pasienter inn i avrusning, og eller støtte som 
kan bidra til gjennomføring og oppfølging i etterkant. 
 
Betydningen av oppfølgingen som gis 
Flere deltakere uttrykte det som positivt å ha noe å gå til, og at det var nok med kort 
møte, og at det likevel var en heldøgnprosess der hele uken gikk med til dette. Samlet 
sett virker det som om daglige møte og bruk av medisiner med nedtrapping ivaretok 
behov for assistanse, og bidro til gjennomføring. Der det ikke fungerte var det behov for 
tettere struktur. Dette kan tyde på behov for å gjøre behandlingen mindre skummel, ved 
å gi nok informasjon i forkant om hva tilbudet faktisk innebærer. Pasientene er sårbare 
også kognitivt og det er viktig å være oppmerksom på dette. 
 
5.0 Avslutning 
Det har i kappen vært forsøkt å gi leseren en innføring i kunnskapsgrunnlaget som 
ligger til grunn for studiens problemstilling. Det metodiske arbeidet bak oppgaven har 
blitt løftet frem slik det for leseren skal være mulig å kunne bedømme studiens kvalitet. 
Det viser i denne sammenheng til artikkelen der masterstudiens funn blir diskutert, 
samtidige implikasjoner for videre forskning og svar på problemstillingen studien stilte. 
 
Denne masterstudiens tema har stor relevans, både i forhold til utviklingen av bedre 
behandlingsformer og ut fra et samfunnsøkonomisk perspektiv. Poliklinisk avrusning er 
en behandlingsform med et lavere kostnadsnivå enn avrusning i døgn. Samtidig er ikke 
det en god nok grunn i seg selv for en større implementering av behandlingen, den må 
også være en god behandling tilpasset den enkelte pasient sine behov. Studien viser 
imidlertid at for noen er poliklinisk avrusning et foretrukket tilbud, og at det her ligger 
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et potensial for å utvide tilbudet av slike tjenester. Samtidig vil ikke et tilbud om 
poliklinisk avrusning kunne erstatte noen pasienters behov for avrusning med 
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Poliklinisk avrusning er lite brukt i Norge. Gjennom et pasientperspektiv utforsker 
studien hvem poliklinisk avrusning er et godt behandlingstilbud for, og på hvilken måte 
den bør gjennomføres. I studien ble 7 individuelle intervjuer med pasienter gjennomført. 
Systematisk tekstkondensering ble valgt som analysemetode. Deltakerne har ulike 
erfaringer med poliklinisk avrusning. For noen opplevdes det som en bedre 
behandlingsform, mens for andre var dette et feil tilbud. Behandlingstilnærmingen må ta 
utgangspunkt i pasientens uttalte behov for hjelp, et tett samarbeid på tvers av 
omsorgsnivåene, og samtidig etablere et samarbeid med pårørende der det er mulig -for 
å sikre kontinuiteten i pasientens tilfriskning.  
Nøkkelord: Poliklinisk avrusning, kvalitative intervjuer, brukerperspektiv, Tverrfaglig 
spesialisert rusbehandling, alkohol. 
Abstract 
Outpatient detoxification is not commonly used in Norway. Through a patient`s 
perspective, this study explores who outpatient detoxification is a good treatment option 
for, and in which way it should be implemented. Seven individual interviews with 
patients were conducted and systematic text condensation analysis used. The 
participants have different experiences with outpatient detoxification. The treatment 
approach must be based on the patient's stated need for help, a close cooperation across 
the levels of care, and at the same time establish collaboration with relatives wherever 
possible - to ensure the continuity of patient recovery. 
Keywords: Outpatient detoxification, qualitative interviews, patient`s perspective, 
specialist health service, alcohol. 
 
Bakgrunn 
Avrusning er tidsavgrenset helsehjelp som gis når en person ønsker å avslutte eller 
begrense sin bruk av rusmidler. Formålet er å sikre en medisinsk forsvarlig avrusning, 
lindre abstinensplagene og hindre komplikasjoner (Helsedirektoratet, 2016a). Avrusning 
i regi av helsevesenet kan skje både gjennom innleggelse og ved poliklinisk oppfølging. 
Faktorer som kan tale for poliklinisk avrusninger er begrenset bruk av rusmidler uten 
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kompliserende tilleggsproblemer, tilgang på sosial -og helsefaglig hjelp, og mulighet for 
hjelp av pårørende/familiesituasjon (Helsedirektoratet, 2016b). I norsk sammenheng 
forutsetter økt bruk av poliklinisk avrusning et nært samarbeid mellom kommunale 
helsetjenester og spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2016b). Retningslinjene og 
føringene angir at det er ønskelig at man i helseforetakene har tilbud om poliklinisk 
avrusning (Helsedirektoratet, 2016b).  
Poliklinisk avrusning er lite brukt i Norge og behandlingstilnærmingen er lite utforsket. 
En kartlegging av praksis ved avrusningsenhetene i Norge i 2011-2012 viste at kun 15 
prosent av disse tilbød poliklinisk avrusning i tillegg til døgnbehandling 
(Helsedirektoratet, 2016b).  
Internasjonale studier viser at avrusning gjennom henholdsvis innleggelse og poliklinisk 
oppfølging har cirka samme fullføringsrate (Fleeman, 1997), men poliklinisk 
oppfølging har en mye lavere kostnadsramme (Stockwell et.al., 1990; Gossop & Strang, 
2000). Ut fra et kost/- nytte- perspektiv-, har slike studier i mange år vært begrunnelse 
for nedbygging av institusjonsbehandlingen (Marshall et.al i Mørland & Waal, 2016). 
Internasjonalt benytter man seg nå i økende grad av poliklinisk avrusning med 
oppfølging av helsepersonell (Helsedirektoratet, 2016b).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
På den andre siden indikerer studier at poliklinisk avrusning ikke er et realistisk 
alternativ for hjemløse personer med alvorlig tung rusmiddelavhengighet og alvorlige 
psykiske eller medisinsk komorbiditet (Silins et al., 2008). Poliklinisk avrusning  
vurderes å være egnet for pasienter med alkoholavhengighet med milde til moderate 
abstinenssymptomer (Blondell, 2005). En studie indikerte at poliklinisk tilnærming viste 
seg å være nyttig for kvinner, yngre pasienter, pasienter uten injeksjonsbruk og 
benzodiazepinavhengige pasienter (Sannibale, 2005). Det etterlyses mer forskning på 
hvordan ulike pasientgrupper nyttiggjør seg av poliklinisk kontra avrusning ved 
innleggelse (Day & Strang, 2011).  
Det var så langt førsteforfatter kunne se ingen studier som utforsket erfaringer med 
poliklinisk avrusning fra pasientperspektiv i norsk setting. Hensikten ved studien var å 
utforske pasienters erfaringer med gjennomføring av poliklinisk avrusning. Studien vil 
gi feltet økt kunnskap om denne behandlingstilnærmingen, og hvilke forhold man må ta 
høyde for i utviklingen og gjennomføringen av tilbudet. Studien ønsker å besvare 
38 
 
følgende problemstilling: Hvilke forhold fra pasientens perspektiv er av betydning for å 
nyttiggjøre seg av poliklinisk avrusning?  
 
Metode  
For å besvare problemstillingen ble kvalitative dybdeintervjuer valgt som metode. Bak 
denne metoden ligger et fenomenologisk og hermeneutisk perspektiv der formålet er å 
utforske pasienters livsverden og meningstolkning (Kvale & Brinkmann, 2009), og i 
denne studien mer spesifikt erfaringer med intervensjonen. Intervjuer egner seg godt til 
å gi informasjon om opplevelser, og hvordan pasienter forstår sin erfaring (Thaagard, 
2013). 
Utvalg 
Et strategisk utvalg ble benyttet i studien. Deltakerne er rekruttert fra en 
rusbehandlingsinstitusjon fra juli 2018 til april 2019 blant alle pasienter som ble tilbudt 
poliklinisk avrusning ved institusjonen i denne perioden. Inklusjonskriteriene for 
studien er like kriteriene som retningslinje anbefaler (se tabell 2) for avrusning 
poliklinisk (Helsedirektoratet, 2016b). Samtlige pasienter som ble tilbudt denne 
behandlingen fikk spørsmål om de ville delta i en studie om deres erfaringer med 
tilbudet: 8 stykker ga et skriftlig samtykke til dette, en var uaktuell fordi han i stedet ble 
lagt inn på avrusning i døgn. Utvalget bestod da av 7 pasienter: 4 kvinner og 3 menn. 
Samtykket var informert og ble gitt uten form for ytre press, samtidig som pasientene 
ble informert om at det var lov å avbryte deltakelsen uten negative konsekvenser 
(NESH, 2016).  Under presentasjon av funn er det brukt fiktive navn, som pseudonymer 
for deltakerne (Se Tabell 1). Prosjektet er godkjent av Regional Etisk Komite 









Tabell 1 Bakgrunnsopplysninger om deltakerne i studien 
Pasient Alder Bosituasjon Jobbsituasjon Rusmiddel Fullføring Hva skjedde videre 
Anne 60-69 Bor 
sammen 
med andre 
Utenom jobb Alkohol Nei Avrusning i døgnavdeling, 
videre i behandling 
Berit 40-49 Bor alene Utenom jobb Alkohol Ja Oppfølging fra fastlege, 
antabust og blodprøver. 
Psykolog og rusteam. 
Cecilie 40-49 Bor 
sammen 
med andre 
Utenom jobb Alkohol Ja Fastlege og psykolog. 
Dan 30-39 Bor alene Jobb Alkohol Ja Tilbakefall 
Eva 50-59 Bor alene Utenom jobb Benzodiaze- 
piner og noe 
opiater 
Nei Avrusning i døgnavdeling, 
stabilisering, videre behandling 
i døgnbehandling. Går nå i 
poliklinisk behandling 
Frank 40-49 Bor alene Utenom jobb Alkohol Nei Avrusning i døgnavdeling. 
Geir 50-59 Bor 
sammen 
med andre 




Intervensjonen er gjennomført i tverrfaglig spesialisert behandling (TSB) med 
utgangspunkt i nasjonale faglige retningslinje for avrusning (Helsedirektoratet, 2016). I 
avrusningen fra alkohol ble det brukt kortvarig nedtrappende bruk av benzodiazepiner, 
vanligvis over 4 dager. Pasientene fikk tilbud om daglige konsultasjoner i TSB-
poliklinikk initialt, men det var også åpent for å benytte primærhelsetjenesten. 
Konsultasjonene var vanligvis korte (10-20 min) med en samtale, sjekk av blodtrykk og 
puls samt en klinisk vurdering av abstinenssymptomene. De fleste gjennomførte 
konsultasjonene ved en poliklinikk (TSB), men enkelte avrusninger ble gjort i 
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samarbeid med fastlege. I slutten av den polikliniske avrusningen ble behovet for videre 
oppfølging drøftet og besluttet sammen med pasienten.  
Intervensjonen ble gjennomført som del av den ordinære driften uten ekstra tilførsel av 
kliniske ressurser. Brukerens ønske for behandlingen ble vektlagt, og når det var strid 
mellom brukerens ønske og retningslinjer/inklusjonskriterier, ble det tatt hensyn til 
brukerens ønske så langt det var forsvarlig. 
 
Tabell 2 Inklusjonskriterier og eksklusjonskriterier 
Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier  
Et ønske fra pasienten om poliklinisk avrusning 
Avhengighet til ett rusmiddel.  
Ikke injeksjonsbruk. 
Ikke tidligere komplikasjoner ved avrusning. 
Ikke samtidige alvorlige somatisk og/eller psykiske 
helseproblem. 
Ikke kompliserende tilstander (som graviditet). 
Ikke svært høyt rusmiddelinntak (Alkohol under 100 
AE per uke). 
 
Datainnsamling 
Intervjuene ble gjennomført fra to uker til seks måneder etter avrusning. Dette med 
unntak av en pasient som hadde vært rusfri i snart to år. Hvert intervju hadde en 
varighet på rundt 60 min, og ble gjennomført av førsteforfatter. Deltakerne valgte hvor 
de ønsket å bli intervjuet, og intervjuene ble gjennomført på ulike steder som på cafe, på 
klinikken, eller hjemme hos pasienten. Intervjuguiden var laget på forhånd med åpne 
spørsmål, der pasienten ble oppfordret til fri fortelling innenfor gitte tema: dagens 
situasjon, bakgrunnen for poliklinisk avrusning, selve behandlingen, hva slags støtte 
som var viktig, hva som skal til for å gjøre tilbudet bedre og overgangen til annen 
behandling eller oppfølging. Seks av intervjuene ble tatt opp på bånd og transkribert 





Parallelt med denne studien har forfatterne deltatt i en prosjektgruppe rundt 
kvalitetsforbedring knyttet til poliklinisk avrusning ved den aktuelle institusjonen: 
Reliabiliteten ble ivaretatt ved at intervjuguiden ble presentert for prosjektgruppen, og 
pilotintervju ble utført med brukerrepresentant som kom med innspill og forslag til 
forbedringer.  
Analyse 
I analysen av intervjuene ble systematisk tekstkondensering etter prinsippene i Malterud 
(2017) anvendt. Analysemetoden er inndelt i faser for å sikre en strukturert, transparent 
og grundig analyse av dataene. Analysen ble gjennomført tematisk på tvers av 
intervjuene.  
Under første trinn av dataanalysen ble det brukt tid til å lese gjennom intervjuene flere 
ganger, for å danne et førsteinntrykk av foreløpige temaer. En lesning av et utvalgt 
intervju ble gjennomført av to forfattere og en brukerrepresentant i fellesskap.  
I andre trinn ble alle intervjuene igjen gjennomgått av førsteforfatter, og 
meningsbærende enhetene ble merket og sortert under koder med bakgrunn i de 
foreløpige temaene.  
Analysens tredje trinn startet med 4 hovedkategorier. Ny gjennomgang av hver kategori 
hvor 2-3 subgrupper ble identifisert som utgjorde ulike hovedaspekter av innholdet. Det 
ble laget et kondensat for hver subgruppe. Her ble også annen forfatter påkoblet og leste 
gjennom materialet, som førte til ny diskusjon og en endring av kategoriene der en gikk 
tilbake til andre trinn og gjentok prosessen.  
I analysens fjerde trinn ble kategoriene og subgruppene gjennomgått og sammenfattet 
som nye beskrivelser og begreper som analytisk tekst, med utvalgte sitater som utdypet 
budskapet (Malterud, 2017).  
 
Funn 
Analysen av deltakernes tilbakemelding om hva som var av betydning for å nyttiggjøre 
seg av poliklinisk avrusning resulterte i funn knyttet til fire tema: betydningen av det 
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polikliniske opp mot døgn, betydningen av støtte og nettverk, betydningen av 
profesjonelle samarbeidsrelasjoner og kontinuitet i behandlingen, og betydningen av 
oppfølgingen som gis. 
Betydningen av det polikliniske opp mot døgn 
Deltakerne hadde delte erfaringer med hvordan den polikliniske avrusningen fungerte 
for dem (se Tabell 1).  
Flere av deltakerne fortalte om hvordan poliklinisk avrusning hadde vært en positiv 
opplevelse for dem. Dette omfattet for eksempel å kunne bo hjemme i trygge 
omgivelser, og samtidig ivareta dagliglivets forpliktelser i forhold til for eksempel 
husdyr. Deltakerne fortalte også at dette for dem hadde dette vært avgjørende i forhold 
til å takke ja til avrusningen. Sitatet nedenfor viser dette: 
Hadde ikke gått inn i avrusningen hvis jeg ikke kunne bo hjemme. Har en hund. 
Ansvaret er motiverende. Et push for å gå ut. Ikke så dårlig. Ikke på det planet at en 
innleggelse var behovet.» Berit  
Flere av deltakerne fortalte at terskelen for innleggelse var høy, og at selve situasjonen 
hvor de trengte avrusningen var vanskelig nok i seg selv, om de ikke måtte forholde seg 
til andres reaksjoner på en eventuell innleggelse også. En deltaker beskrev det slik:  
«…det er en veldig stor bøyg for meg det der med innleggelse. Både fordi det er 
stigmatiserende og fordi at det jeg... det er mye mer behageligere å være hjemme enn å 
være der (…) Hele situasjonen med at du trenger en avrusning er et nederlag. Men jeg 
føler at det er enda verre hvis du legger deg inn.» Cecilie 
Sitatet viser hvordan poliklinisk avrusning opplevdes som et «lavterskel»-
avrusningstilbud nettopp for de som opplevde behov for denne type assistanse. Noen 
flere uttrykte eksplisitt, men som av ulike grunner ikke ønsket å gjennomføre et 
institusjonsopphold. Alle deltakerne i studien fortalte at det for dem var første gang de 
gikk til skrittet å takke ja til en avrusning. Ved å gjennomføre avrusningen poliklinisk 
oppleves dette som mer behagelig og mindre stigmatiserende for deltakerne.  
På den andre siden så vi i materialet de deltakerne som ikke fullførte avrusningen 
poliklinisk og som endte opp med å fullføre avrusningen med institusjonsopphold. 
43 
 
Grunnen til at de ikke fullførte avrusningen poliklinisk var, slik de selv beskrev det, at 
oppfølgingen ikke var tett nok, at det ikke var nok struktur, rammer og støtte i 
intervensjonen. Dette gjorde igjen at det ble vanskeligere å gjennomføre og kortere vei 
til tilbakefall. En annen sa at tilbakefallet han opplevde under behandling, handlet om 
tilgjengeligheten til rusmidlene som er større når man bor hjemme.  
For en av deltakerne fungerte det polikliniske behandlingsopplegget spesielt dårlig, 
abstinensene i tilknytning til den polikliniske avrusning opplevdes som særdeles 
krevende og vanskelige å håndtere i hjemmesituasjonen:  
 «Men det å ligge hjemme og få det sånn som jeg hadde det. Jeg hadde ikke klart og gått 
her til behandling to engang, jeg hadde ikke klart og stått på bena mine, altså det går 
ikke an.» Eva 
Hennes erfaring var at en avrusning i hennes situasjon med langvarig og til dels tungt 
misbruk av benzodiazepiner krevde noe mer enn det hun fikk tilbudt poliklinisk. Hun 
opplevde behovet for skjerming i avrusningsperioden, og samtidig at pårørende ikke ble 
utsatt for å oppleve slike brutale abstinenser på nært hold.  
Betydningen av støtte og nettverk 
Som vi ser av Tabell 2 bodde tre av deltakerne sammen med noen i perioden da den 
polikliniske avrusningen foregikk, mens fire bodde alene. Fem av 7 deltakere hadde 
familie eller venner som var tilgjengelige, og støttet dem i prosessen. Noen deltakere 
fortalte at nettopp det å innrømme at de hadde et problem og da ergo oppsøke og ta imot 
hjelp fra helsepersonell, koblet dem til familie og nettverk. Flere deltakere uttrykte at 
støtten fra familien og nettverket var avgjørende i gjennomføringen av avrusningen. En 
av deltakerne uttrykte dette slik: 
«Men hvis jeg ikke hadde hatt han kjæresten så vet jeg ikke helt hvordan det hadde 
vært. Så han har vært veldig viktig oppi dette.» Cecilie 
For noen av deltakerne omfattet støtten helt konkret at familiemedlemmene leverte ut 
og hadde kontroll på tablettene deltakeren skulle ta. Samtidig som de fulgte opp 
hvordan deltakeren hadde det, og kontaktet legen ved behov. Familie og nettverk bidro 
også med praktiske oppgaver som å handle inn mat eller være en turpartner. For andre 
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deltakere var den mentale og psykiske støtten fra familien og nettverket viktigst, og 
tryggheten i å vite at de ikke var alene.  
En av deltakerne uttrykte at ensomheten, og manglende støtte førte til tilbakefallet han 
opplevde kort tid etter avrusningen. En annen deltaker fortalte at hans familie bodde et 
annet sted i landet og det er begrenset hva familien kan gjøre da.   
Betydningen av profesjonelle samarbeidsrelasjoner og kontinuitet i 
behandling 
Under selve uken pasientene ble avrust fra alkohol, bestod kontakten med profesjonelle 
hjelpere enten av lege på poliklinikken (TSB), eller fastlegen. Samtidig ga flere av 
deltakerne uttrykk for at de visste at de hadde psykolog/- eller og fastlege som ville 
støtte og være tilgjengelig for dem når de var ferdig med behandlingen. Sitatet nedenfor 
viser hvilken betydning fastlegen kan ha og bidra med kontinuitet for pasienten: 
«Det er jo en ganske.. god verdi for meg å ha de samtalene med legen. Så han har på en 
måte vært med i hele den prosessen. Så det er på en måte en sånn ekstra støtte for meg 
å ha de samtalene med han og den medisinske oppfølgingen der han tar de 
blodprøvene, og prøver å holde nede CDT som sjekkes, som går spesifikk på alkohol. 
Det er en sånn ekstrakrykke.» Cecilie 
Dan var en av deltakerne som fikk et tilbakefall etter avrusning. Historien hans viser 
behov for tett oppfølging etter avrusning, og viktigheten av et koordinert og 
sammenhengende tjenestetilbud for å hindre tilbakefall. Dialogen nedenfor mellom Dan 
(D) og førsteforfatter (W) illustrerer dette: 
D: Synkronisere sånn at det er lite venting 
W: Ja at det ikke skal være et hull 
D: Og så sånn som meg fem dager og ja her sitter jeg igjen, edru kan spille litt og så 
etter en og en halv uke, så slo ensomheten og ingen glede sjakk over det igjen..7 
W: Så kom følelsene og så førte det til en sprekk 
D: Ja… Måtte få dagene til å gå 
W: Men selv da du gjennomførte den avrusningen 
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D: Men da var jeg jo oppmuntret…. Og håpet var jo der men 
…. 
D: Daglig møte i stedet for å måtte vente i tre uker 
W: Ja så det er behov for mer 
D: Det er greit nok å komme ut av alkoholen på fire dager, men det er ikke dermed sagt 
at du sitter igjen og er feilfri 
Betydningen av oppfølgingen som gis 
Intervensjonen er beskrevet i metodedelen. Oppfølgingen deltakerne i studien hadde 
varierte noe, og det var kun 2 av deltakerne som fulgte standardopplegget. Bakgrunnen 
for dette handlet om deltakerens ønsker for hvordan oppfølgingen skulle være, om den 
skulle skje via fastlegen eller pårørende, og om det for eksempel skulle være færre 
møter og oppfølging på telefon.  
De deltakerne som fulgte standardopplegget med daglige møter, opplevde det som godt 
å ha den faste avtalen. For dem var det å vite at de hadde et møte på klinikken, der de 
først hadde en samtale med legen og så fikk utlevert medisiner, med på å strukturere 
dagen og at dette var nok innhold til å fylle uken.  
Mange deltakere opplevde at oppfølgingen fungerte fint, og at det var nok samtaler i 
prosessen. En av deltakerne uttrykte dette slik: 
 «Møtene var greie nok for min del. Jeg hadde ikke behov for så mye, jeg visste jo fullt 
klar over hva jeg slet med.» Dan. 
Deltakerne hadde ulike erfaringer med hvordan de opplevde effekt av tablettene og 
abstinenser. For de fleste var abstinensene håndterbare innenfor rammen av den 
polikliniske oppfølgingen, men spesielt en deltaker opplevde at abstinensene ble 
uhåndterbare:  
 «Det å klare det poliklinisk, det hadde jeg aldri klart. Aldri, nei og i mitt tilfelle så 
hadde det vært helsefarlig og gjort det poliklinisk og sittet hjemme med dette her alene, 
nei det går ikke an. Jeg fikk høyt blodtrykk av dette her, jeg går på medisiner for dette 
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enda og kramper og muskelspasmer så sengen smalt i veggen altså. Det går ikke an å 
ha det sånn alene hjemme.» Eva.  
For Eva var ikke en poliklinisk oppfølging intensiv nok. Hun trengte et heldøgnstilbud 
for å få assistanse i håndtering av abstinenser.  
Samtidig som de fleste deltakerne opplevde å få veiledning og informasjon i forkant av 
avrusningen, var det samtidig en del frustrasjon i forhold til å få nok informasjon om 
abstinenser og de psykiske og fysiske utfordringene i kjølvannet av det, og at de svarene 
de fikk ikke var konkrete nok. Mange deltakere opplevde det skummelt å starte 
avrusningsprosessen, og savnet enda mer informasjon og trygging fra helsepersonell i 
forkant:  
«Jeg var veldig, veldig redd og usikker, og synes det var kjempeskummelt.. Men jeg 
visste ikke hva jeg gikk til egentlig, for jeg fikk lite informasjon i forkant. Så jeg så at 
her er det en livsbøyle, og den må jeg måtte holde meg fast i å se hva som skjer, så det 
var litt sånn.» Cecilie. 
Videre uttrykte Cecilie at for henne hadde det vært tryggere og mindre skummelt hvis 
hun hadde visst litt mer hva hun gikk til. Sitatet nedenfor synliggjør behov for nok 
informasjon om hva tilbudet faktisk innebar:  
«fordi jeg ikke visste hva jeg gikk til og fordi jeg tenkte når jeg var ferdig å var det bare 
det? Var det så enkelt? Så min opplevelse har vært så utelukket positive. Jeg har ikke 
følt at jeg har manglet noe.» Cecilie 
 
Diskusjon  
Denne studien viser at et tilbud om poliklinisk avrusning for noen pasienter 
representerer et godt behandlingstilbud. Videre fremstår tilbudet som et viktig alternativ 
til avrusning i døgn; med en lavere terskel, med et opplegg mer tilpasset dagliglivets 
forpliktelser, og med mindre stigma knyttet til seg. Samtidig er det for andre pasienter 
mindre egnet og ikke intensivt nok, avhengig av problematikk, mentaltilstand, og ulike 
nivå av abstinenser. Deltakerne uttrykker at for å klare å gjennomføre behandlingen er 
det av stor betydning å ha noen der hjemme, eller et nettverk å støtte seg til som en 
ressurs i behandlingsprosessen og som er en del av pasientens dagligliv. Ellers viser 
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resultatene at et allerede påkoblet hjelpeapparat kan ha en nøkkelrolle i å få pasienter 
inn i avrusning og eller være en støtte som kan bidra til gjennomføring og oppfølging i 
etterkant. Poliklinisk avrusning forutsetter på denne måten et godt samspill mellom 
kommunal oppfølging og spesialisert behandling. Samlet sett virker det som om daglige 
konsultasjoner på poliklinikken og bruk av medisiner med nedtrapping ivaretok behov 
for assistanse, og bidro til gjennomføring. Der det ikke fungerte var det behov for tettere 
oppfølging. Resultatene viser videre viktigheten av god nok informasjon i forkant om 
hva behandlingen faktisk innebærer.  
Resultatene våre samsvarer med tidligere studier som presenterer poliklinisk avrusning 
som et akseptabelt og effektivt tilbud for enkelte personer som trenger assistanse i 
avrusningsprosessen (Day & Strang, 2011; Nadkarni et al, 2017; Wright et.al, 2018). 
Vår studie som den første er et bidrag til å rette oppmerksomheten på pasienters erfaring 
med poliklinisk avrusning i norsk setting. Gjennom et brukerperspektiv utforsker 
studien hvem poliklinisk avrusning er et godt behandlingstilbud for, og på hvilken måte 
den bør gjennomføres. Studien gir nyttig kunnskap for feltet, og tar opp hvilke forhold 
som må tas høyde for i utviklingen og gjennomføringen av tilbudet. 
Slik det fremtrer i vårt material er terskelen for å ta imot tilbudet lavere enn ved vanlig 
innleggelse. Dette kan tyde på at poliklinisk avrusning også er et viktig alternativ for å 
nå frem til, og trygge avrusning for en pasientgruppe som tidligere ikke har benyttet seg 
av hjelp til avrusning fra helsepersonell. Spesielt var nederlagsfølelse og stigmatisering 
et tema hos noen av de kvinnelige deltakerne. For dem var det av avgjørende betydning 
at tilbudet ikke innebar innleggelse. Studiens funn er i tråd med en studie av Sannibale 
(2005) som fant at behandlingstilnærmingen var spesielt nyttig for kvinner. Derav i den 
videre forståelsen vil det være nyttig å ha med seg som et bakteppe at konsekvensene av 
problemene, og behov for behandling kan være ulike for kvinner og menn (Duckert et 
al., 2008). I forståelsen av hvordan selve rusmisbruket kan oppleves ulikt mellom 
kjønnene må en utvide perspektivet og inkludere kvinneroller og normer i tillegg til de 
rent biologiske forskjellene (Duckert et al., 2008; Skutle, 2014). Duckert et al. (2008) 
sier at det er høy terskel for kvinner å søke hjelp, samtidig som kvinner med 
alkoholproblemer er en variert gruppe. Derfor er det viktig å ta utgangspunkt i deres 
egen opplevelse av sin situasjon og sine behov, samt å vurdere betydningen av 
kjønnsspesifikke behandlingsformer (Duckert et al., 2008). Med kjønnsperspektivet i 
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bakhodet kan det være av stor betydning å ha tilbud om et differensiert 
avrusningstilbud.   
Deltakerne uttrykte betydningen av det å kunne være hjemme som for dem opplevdes 
mer behagelig, og der det var mulig å ivareta hverdagslivets forpliktelser som en viktig 
faktor. Sammenfallende funn vises også til i Wright et.al (2018) studie der hjemme 
avrusning var et mer akseptabel alternativ hvis det å være borte hjemmefra var 
forstyrrende. På den andre siden så var det for andre deltakere i studien nettopp det at 
man var hjemme, som kanskje også forklarer hvorfor man ikke klarer å gjennomføre 
behandlingen. Likende funn ble gjort av Day & Strang (2011) der det fremkommer at 
ved poliklinisk avrusning, har ikke pasienten samme skjerming og ro som ved 
innleggelse. Pasienten må håndtere dagliglivet, og derfor også raskere lære å mestre 
disse situasjonene. På den andre siden kan noen oppleve det som avskrekkende og 
stigmatiserende med innleggelse, hvorav poliklinisk oppfølging kan sees som alternativ 
og mindre inngripende i dagliglivet (Day & Strang, 2011). 
 Blant dem som ikke fullførte var det en deltakerne det gikk spesielt dårlig med. Denne 
deltakeren skilte seg fra resten av utvalget i forhold til type rusmiddel. Mens de andre 
deltakerne hadde alkoholavhengighet, hadde hun flere års alvorlig avhengighet til 
legemidler foreskrevet av lege. For henne var ikke poliklinisk avrusning tilstrekkelig til 
å ivareta hennes behov, oppfølgingen hun fikk var ikke tett nok. En annen deltaker 
avbrøt planlagt avrusning i døgn for å fortsette avrusning ved poliklinisk oppfølging. 
Han fikk midlertid et tilbakefall, og valgte å gå tilbake til døgn. Med bakgrunn i dette 
kan man stille spørsmål om inklusjonskriteriene for poliklinisk avrusning i disse 
tilfellene var vurdert godt nok. Samtidig er det viktig at pasienten følges tett, for å fange 
opp ulike grader av abstinenser og vurdere ut fra forsvarlighetsgrad i selve 
behandlingsforløpet (Helsedirektoratet, 2016). På den andre siden var en årsak til dette, 
et resultat av at pasientens ønske for behandlingen ble vektlagt.  Man kan her hevde at 
dette var strid med retningslinjer og inklusjonskriterier.  Likevel er dette i tråd med 
føringer om brukerinnflytelse og syn på «Brukeren som viktigste aktør» 
(Helsedirektoratet, 2014). Man kan imidlertid stille spørsmål om retningslinjer er for 
strenge. Et eksempel er inklusjonskriteriet om avhengighet til ett rusmiddel, og 
begrenset blandingsmisbruk (Helsedirektoratet, 2016) En studie av Deacon et.al (2014) 
viste at de fleste fullførte programmet, der deltakerne brukte ulike rusmidler, og der 
noen også hadde blandingsmisbruk (Deacon et al., 2014). 
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Deltakerne i denne studien beskrev hvordan det uformelle nettverket støttet dem i 
prosessen. Liknende funn ble gjort av Orford et al. (2005a) som utviklet en modell for 
endring ut fra klientens perspektiv. Endring må sees som et komplekst system som 
består av deler med både kognitive, sosiale og atferdsmessige endringer. Avrusning selv 
hadde en verdi for klienter som førte til familiens støtte (Orford et al., 2005a). 
I vår studie var tilgjengelig støtte fra pårørende en av faktorene deltakerne vektla. Dette 
støtter opp under selve anbefalingen fra retningslinjen der det står om behov for 
støttepersoner som skal bidra til nødvendig oppfølging og overvåking av pasienten 
(Helsedirektoratet, 2016b). En av deltakerne i studien opplevde å få liten støtte fra sitt 
nettverk, men klarte likevel å gjennomføre avrusningen. Han gav uttrykk for at han ikke 
opplevde noe glede etter gjennomført avrusning, men heller ensomhet. Deltakeren fikk 
et tilbakefall kort tid etter avrusningen. Betydning av relasjoner, tilknytning til et miljø 
og aktiviteter kan fungere som beskyttelse faktorer, som mål og struktur, og være en 
viktig støtte for personen (Kelly & White, 2011). Samtidig vet vi at pårørende selv ofte 
er belastet av å ha levd tett på rusproblematikk over lengre tid (Orford 2005b et. al). 
Pårørendes egne behov, hvilken rolle som tilfaller dem og hvilken støtte de trenger i 
tilknytning til en intervensjon som poliklinisk avrusning er viktig områder for videre 
forskning og utvikling.   
Tilgjengelighet og støtte fra det formelle nettverk var også en viktig faktor for 
pasientene. Deltakerne fremhevet betydningen av å ha dialog og oppfølging fra fastlege 
og eller psykolog, En av deltakerne beskrev dette som å ha en ekstrakrykke. Det kan 
argumenteres for at pasientene opplevde det profesjonelle hjelpeapparatet rundt seg som 
en ekstra støtte og trygghet som nærmest var nødvendig for et vellykket 
behandlingsforløp.  
Selve intervensjonen som denne studien bygger på kan hevdes å være på grensen av et 
minimum, sett ut fra hva retningslinjens anbefaler når det gjelder poliklinisk avrusning 
(Helsedirektoratet, 2016b). I denne studien var det ikke alle deltakerne som hadde en 
opplevelse av å ha et påkoblet formelt hjelpenettverk rundt dem. Derfor stilles 
spørsmålet om det å koble på psykologiske intervensjoner som en del av det polikliniske 
avrusningsopplegget kunne bidratt til mer kontinuitet i behandling. Andre studier der 
den polikliniske avrusningen inneholdt en psykologisk intervensjon viste at brukere 
verdsatte det terapeutiske forholdet til sykepleiepersonal, og viktigheten av 
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tilgjengelighet gjennom hele avrusningen. Dette var til mer hjelp for abstinenser og 
tilfriskning, enn hvis de kun hadde gjennomført medisinsk avrusning (Strobbe et al., 
2004; Carlebach et al., 2011). En systematisk kunnskapsoppsummering av «community 
detoxification» fra alkohol ble utført av Nadkarni et al. (2017), et funn i denne reviewen 
var at poliklinisk (community) avrusningen fungerte best hvis brukerne ble tilkoblet et 
senter i tillegg til avrusningen. Dette sier noe om betydningen og fordeler der 
poliklinisk avrusning kan på gode måter integreres med annen type oppfølging. Også 
innenfor en norsk setting må det utforskes videre hvordan et tilbud om poliklinisk 
avrusning best kan organiseres slik at man sikrer en god kontinuitet i tjenester for den 
enkelte pasient, og der både de fysiske og psykiske behovene ivaretas i forkant av, 
underveis og i etterkant av en poliklinisk avrusning. Kontinuitet og helhetlig helsehjelp 
for pasienten, kan bare sikres gjennom et godt fungerende samarbeid mellom fastlegen, 
annet helse- og omsorgspersoner i kommunen og i spesialisthelsetjenesten og øvrige 
kommunale tjenester (Helsedirektoratet, 2014). 
Begrensninger ved studien  
Studien kan ikke generaliseres, da vi har intervjuer et begrenset antall deltakere, 
samtidig som dette heller ikke er et mål (Kvale & Brinkmann, 2009). Samtidig vurderer 
vi at funnene i studien kan ha relevans for det kliniske fagmiljøet. Kunnskapen som har 
kommet frem i studien basert på en systematisk analyse av deltakernes erfaringer kan 
bidra til kvalitetsforbedring og utvikling av relevante og gode behandlingstilbud 
(Malterud, 2017).   
Konklusjon 
Deltakerne har delt deres erfaring med hvordan poliklinisk avrusning opplevdes for 
dem. For noen opplevdes det som en bedre behandlingsform, mens for andre igjen var 
ikke tilbudet tilstrekkelig for å ivareta deres behov. Fra et pasientperspektiv vil følgende 
faktorer ha betydning for hvordan de opplever å nyttiggjøre seg av poliklinisk 
avrusning: Behandlingstilbudet må tilpasses og møte deres egen forståelse av 
hjelpebehov, være utformet i et tett samarbeid på tvers av omsorgsnivåene, og hvor det 
samtidig etableres et samarbeid med pårørende, der det er mulig. Dette for å sikre 
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